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Одна из наиболее важных и актуальных задач колоректальной хирургии – снижение частоты послеоперационных осложнений 
в целом и несостоятельности колоректального анастомоза в частности. В качестве метода профилактики несостоятельности 
колоректального анастомоза стандартно прибегают к формированию превентивной стомы. Однако данный метод может при-
водить к возникновению послеоперационных осложнений, а также инвалидизирует больного. В данном обзоре литературы пред-
ставлен мировой опыт применения другого метода профилактики несостоятельности анастомоза – дополнительного укрепле-
ния анастомоза, как трансабдоминального, так и трансанального.
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The decrease of frequency of postoperative complications and leakage of colorectal anastomosis is one of the most important and actual 
problem of colorectal surgery. The formation of preventive stoma is a standard method of colorectal anastomotic leakage prevention. Ho-
wever, this method can bear to postoperative complications and disable patients. In this review article we discuss the results of transabdomi-
nal and transanal reinforcement of colorectal anastomosis as a method of leakage prevention.
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Основной метод лечения рака прямой кишки – 
хирургический. Исторически хирургические вмеша-
тельства по поводу данной патологии заканчивались 
формированием постоянной стомы, что существенно 
сказывалось на качестве жизни пациента. В 1948 г. 
C. F. Dixon опубликовал результаты лечения 400 
пациентов, которым впервые выполнялось восстанов-
ление естественного пассажа по толстой кишке путем 
формирования колоректального анастомоза ручным 
швом, при этом летальность достигала 2,6 %, а часто-
та осложнений – 40,7 % [1]. Долгое время данная 





















ы оперативного вмешательства, но в середине 1960-х 
годов в СССР был создан универсальный циркуляр-
ный сшивающий аппарат СПТУ. Основная особен-
ность данного аппарата – сменная сшивающая часть 
и головка диаметром от 21 до 31 мм. Недостатком этих 
аппаратов было формирование однорядного анасто-
моза, что требовало его укрепления дополнительным 
рядом серозно-мышечных швов [2, 3]. В 1975 г. появи-
лась публикация M. M. Ravitch и F. M. Steichen 
из США, в которой данные аппараты были усовершен-
ствованы: скрепочный шов стал двухрядным, что су-
щественно упростило методику формирования коло-
ректального анастомоза [4].
Вместе с тем данное усовершенствование не исклю-
чает развития несостоятельности анастомоза (НА), 
частота которой после выполнения передних резек-
ций прямой кишки может варьировать от 1 до 13 % 
[5–7], а при выполнении низких передних резек-
ций – от 7 до 28 % [8–13]. В 2010 г. International Study 
Group of Rectal Cancer разработала определение 
и классификацию НА. Под НА авторы понимают 
нарушение целостности кишечной стенки в области 
анастомоза или резервуара, приводящее к сообще-
нию просвета кишки с внекишечным пространством, 
при этом абсцесс рядом с анастомозом также счита-
ется его несостоятельностью [14]. НА может иметь 
3 степени выраженности: степень А – рентгено-
логическая несостоятельность (выявляется только 
по данным инструментальных методов исследова-
ния), степень B – клинически симптомная несосто-
ятельность (проявляет себя клинически, возможно 
проведение консервативной терапии), степень С – 
клинически выраженная несостоятельность (не под-
дается консервативной терапии, требует повторного 
хирургического вмешательства). Согласно метаана-
лизу литературы, проведенному C. Kang и соавт. [7] 
и включавшему данные 72 тыс. пациентов с перед-
ними резекциями прямой кишки, при частоте НА 
13 % частота рентгенологической несостоятельности 
(степень А) достигает 6 %, клинически симптомной 
(степень B) – 5 %, клинически выраженной (сте-
пень С) – 2 %.
В настоящее время в мировой литературе описано 
множество факторов риска НА [15–17]. Общепризнан-
ными являются следующие: технические погрешности 
формирования анастомоза, ожирение, сахарный диа-
бет, интраоперационная кровопотеря, продолжитель-
ность операции, неоадъювантная химиолучевая тера-
пия, высота расположения анастомоза от края ануса, 
неадекватное кровоснабжение низводимой кишки. 
Определение факторов риска НА может позволить 
выявить группу больных низкого риска НА, что в со-
четании с выполнением методик профилактики 
НА может привести к снижению ее частоты.
Учитывая высокий риск несостоятельности 
колоректального анастомоза, низкие передние 
резекции чаще всего заканчивают формированием 
превентивной стомы, которая снижает частоту НА 
и выраженность ее клинических проявлений, однако 
не исключает ее полностью [15–17]. Превентивная 
стома – не самый безопасный метод профилактики 
НА. Как в раннем, так и в позднем послеоперацион-
ном периоде в 13–50 % случаев могут возникнуть па-
растомальные осложнения [15, 16], такие как парасто-
мальные свищи, флегмона, абсцесс, ретракция стомы, 
грыжа в области стомы, парастомальный дерматит, 
стеноз или стриктура стомы [15–19]. Кроме того, фор-
мирование превентивной стомы инвалидизирует боль-
ного и требует выполнения реконструктивно-восста-
новительной операции, которая может повлечь 
развитие послеоперационных осложнений, частота 
которых колеблется от 3 до 19,9 %, однако летальность 
после них отмечается редко, в некоторых ретроспек-
тивных исследованиях достигая 1,4 % [19, 20].
Наряду с превентивной стомой, в настоящее время 
в мировой литературе описаны и другие виды профи-
лактики НА: илеостома «призрак» (ghost ileostomy), 
илеостома в виде катетера (tube ileostomy), трансаналь-
ное укрепление (transanal reinforcement), послабляю-
щие швы, или абдоминальное укрепление (antitraction 
suture), укрепление при помощи биологических клеев 
(sameguard и др.), трансанальная декомпрессия 
при помощи дренажа (transanal tube), трансанальная 
декомпрессия при помощи стента (transanal stent), 
устройства Valtrac, C-Seal [21]. Однако лишь 2 методи-
ки, направленные на профилактику НА, показали 
статистически значимое снижение ее частоты: транс-
анальная декомпрессия при помощи дренажа [8] 
и трансабдоминальное укрепление анастомоза [11, 
22]. Снижение частоты НА с 8 до 4 % (отношение 
рисков 0,30; 95 % доверительный интервал 0,16–0,55; 
p = 0,0001) с помощью трансанальной декомпресии 
продемонстрировано в метаанализе, выполненном 
S. Kohei и соавт. [23] и включившем данные 909 паци-
ентов, перенесших переднюю резекцию прямой кишки.
Настоящий обзор литературы посвящен изучению 
эффективности профилактики НА путем трансанально-
го и трансабдоминального укрепления колоректального 
анастомоза. Анализ литературы проводился при помощи 
поиска в базе медицинской литературы PubMed. Ключе-
выми словами были «reinforcement», «anastomosis». Также 
был проведен поиск в российской национальной элек-
тронной библиотеке elibrary.ru по запросу «укрепление 
анастомозов». В обзор включались все исследования, 
в которых оценивалось влияние трансанального и тран-
сабдоминального укрепления колоректального анасто-
моза на частоту его несостоятельности, а исключались 
исследования, посвященные укреплению неколоректаль-
ных анастомозов. По временному промежутку поиск 
не был ограничен.
Всего было найдено 214 источников, из них были 





















ына животных (69 статей), и неанглоязычная литерату-
ра (17 статей). На 2-м этапе из 128 источников были 
исключены исследования, посвященные укреплению 
межсосудистых соустий после резекции крупных ма-
гистральных сосудов (38 источников), укреплению 
анастомозов после резекции желудка и пищевода (31), 
укреплению анастомозов после резекции поджелудоч-
ной железы (11), резекциям крупных сосудов головы 
и твердой мозговой оболочки по поводу рака головы 
и шеи (7), уретеростомии и укреплению уретероцисто-
анастомозов (6), укреплению бронхо-легочных анасто-
мозов (10), укреплению желчевыводящих путей после 
резекции печени (4), результатам брюшно-анальных 
резекций (2), результатам лапароскопической и откры-
той колэктомии с формированием илеоректального 
анастомоза (4), технике формирования стом (2), укре-
плению ректовагинальной перегородки при ректова-
гинальных свищах (1), операциям по поводу грыжи 
межпозвоночных дисков (1), хирургическим ошибкам 
(1). Оставшиеся 10 источников были посвящены укре-
плению колоректальных анастомозов: 6 – укреплению 
при помощи биологических клеев, и только 4 – укре-
плению колоректальных анастомозов при помощи 
дополнительных швов трансанально и трансабдоми-
нально, анализ которых мы и провели. При поиске 
в российской национальной электронной библиотеке 
elibrary.ru по запросу «укрепление анастомозов» най-
дено 28 статей, из них 6 посвящены укреплению коло-
ректальных анастомозов: 3 – укреплению колорек-
тальных анастомозов при помощи биологических 
клеев, 2 – укреплению анастомозов при помощи гемо-
статической пластины «Тахокомб», 1 – укреплению 
при помощи дополнительных швов. Эту статью мы 
также включили в данный анализ.
Всего было проанализировано 5 исследований, 
посвященных укреплению колоректального анастомо-
за: 2 – трансабдоминальному укреплению, 3 – транс-
анальному.
Трансабдоминальное укрепление, или так называ-
емые послабляющие швы, – методика укрепления 
колоректального анастомоза путем формирования 
4 серозно-мышечных швов поверх сформированного 
анастомоза со стороны брюшной полости на 3, 6, 9, 
12 ч по условному циферблату (рис. 1).
По результатам ретроспективного сравнительного 
исследования R. Gadiot и соавт. [11] показано, что 
данная методика позволяет достоверно снизить часто-
ту несостоятельности колоректального анастомоза. 
Так, НА развилась у 11 % (6 из 55) пациентов контр-
ольной группы и только у 1,4 % (1 из 71) – основной 
(p = 0,025). Кроме того, методика укрепления позво-
лила отказаться от формирования превентивной сто-
мы у 8,4 % (6 из 71) пациентов основной группы 
и у 11,5 % (21 из 55) – контрольной (p = 0,01). Следует 
заметить, что низкие передние резекции выполнены 
у 21 больного в основной группе и у 11 больных 
в контрольной группе, без специального анализа вли-
яния этого фактора на частоту НА.
В ретроспективном сравнительном исследовании 
K. Maeda и соавт. [22] методика трансабдоминального 
укрепления анастомоза выполнялась лапароскопиче-
ски, что позволило укрепить и низкие анастомозы, 
располагающиеся в 4–7 см от края ануса. Важным 
техническим моментом данной методики являлся тот 
факт, что у всех пациентов дополнительно погружа-
лись места пересечения циркулярного и линейного 
степлерных швов вместе с так называемыми собачьи-
ми ушами (рис. 2).
 Всем пациентам с лапароскопической низкой 
передней резекцией прямой кишки формировалась 
превентивная стома. Всего в исследование был вклю-
чен 201 пациент: 91 – в основную группу, 110 – 
в контрольную. Частота НА в основной группе соста-
вила 3,3 % (3 из 91), в контрольной – 13,6 % (15 из 110) 
(p <0,01).
Методика трансанального укрепления выполня-
лась следующим образом: после формирования ко-
лоректального механического анастомоза транса-
нально накладывались 6 узловых швов через все слои 
кишечной стенки для укрепления линии скрепочно-
го шва на 2, 4, 6, 8, 10, 12 ч по условному циферблату 
(рис. 3). Затем проводилась воздушная проба на гер-
метичность анастомоза, в случае положительного 
результата трансанально накладывались дополни-
тельные швы.
В проспективное сравнительное исследование 
S. J. Baek и соавт. [24] было включено 110 пациентов, 
из них 47 пациентов попали в основную группу с укре-
плением анастомоза, в которой превентивная стома 
была сформирована у 6 (12,8 %) больных. В группу 
Рис. 1. Трансабдоминальное укрепление колоректального анастомоза 
(R. Gadiot и соавт.) [11]























без укрепления анастомоза вошли 63 пациента, пре-
вентивная стома формировалась у 19 (30,2 %) из них 
(p = 0,03). Частота возникновения несостоятельности 
в группах не различалась: НА развилась у 3 (6,4 %) 
пациентов в основной группе и у 5 (7,9 %) – в конт-
рольной (p = 0,76).
В описательной статье M. Masaya и соавт. [25] 
методика трансанального укрепления выполнена 
2 пациентам, укрепляющие швы накладывались цир-
кулярно на область сформированного степлерного 
шва без прошивания всех слоев кишечной стенки 
(рис. 4).
В послеоперационном периоде у 1 пациента воз-
никла НА степени B, которая была купирована кон-
сервативно; у другого пациента с превентивной 
транс верзостомой признаков НА в послеоперацион-
ном периоде не отмечалось.
В проспективное рандомизированное исследова-
ние М. В. Алексеева и соавт. [21] был включен 21 паци-
ент: 13 – в основную группу и 8 – в контрольную. 
Важно отметить, что только 6 пациентам удалось 
провести трансанальное укрепление колоректального 
анастомоза. У 3 (50 %) из них развилась НА. В конт-
рольной группе НА выявлена у 28 % (4 из 14) больных. 
Несмотря на полный отказ от формирования превен-
тивной стомы в исследуемой группе по сравнению 
со 100 % формированием стомы в контрольной, высо-
кая частота НА заставила прекратить дальнейшее 
проведение исследования.
Формирование колоректального аппаратного ана-
стомоза с превентивной стомой является на сегод-
няшний день стандартом сфинктеросохраняющих 
хирургических вмешательств при раке средне- и ниж-
неампулярного отделов прямой кишки. Однако нали-
чие превентивной стомы не исключает риска возник-
новения НА, что увеличивает сроки пребывания 
Рис. 2. Трансабдоминальное укрепление колоректального анастомоза (K. Maeda и соавт.) [22]
fig. 2. Transabdominal reinforcement of colorectal anastomosis (K. Maeda et al.) [22]
Рис. 3. Трансанальное укрепление колоректального анастомоза 
(S. J. Baek и соавт.) [24]
fig. 3. Transanal reinforcement of colorectal anastomosis (S. J. Baek et al.) 
[24]
а б
Рис. 4. Трансанальное укрепление колоректального анастомоза 
(M. Masaya и соавт.) [25]





















ыпациентов в стационаре, и в 7–14 % наблюдений 
не удается ликвидировать разгрузочную стому [6, 15]. 
В связи с этим не теряет актуальности поиск методик 
профилактики НА.
В настоящем обзоре литературы приведен анализ 
методик трансанального и трансабдоминального укре-
пления колоректального анастомоза, показан весь 
спектр проведенных исследований: от ретроспектив-
ных сравнительных до проспективных рандомизиро-
ванных. Однако есть и ряд ограничений данного обзо-
ра. Анализ литературы показал, что в мире проведено 
всего 5 исследований, посвященных данной проблеме, 
из них 2 исследования ретроспективные, 2 – методо-
логически неправильно спланированные проспектив-
ные, и 1 посвящено описанию клинических случаев. 
Стоит отметить, что существует лишь 1 проспективное 
рандомизированное исследование по данной тематике 
[21], которое не было закончено по причине неудов-
летворительных результатов. В связи с этим актуаль-
ным выглядит проведение новых проспективных 
рандомизированных исследований, посвященных ме-
тодикам профилактики НА.
Нами осуществлен поиск исследований, посвя-
щенных методикам укрепления колоректальных ана-
стомозов, в международной базе данных клинических 
испытаний clinicaltrials. gov. По запросу «reinforcement 
anastomosis» найдено 14 исследований, которые прово-
дятся на сегодняшний день, из них лишь 1 исследова-
ние посвящено методике укрепления колоректальных 
анастомозов – Transanal Reinforcement of Low Rectal 
Anastomosis in Rectal Cancer Surgery (LessStoRess). Это 
мультицентровое проспективное рандомизированное 
исследование трансанального укрепления низких ко-
лоректальных анастомозов в хирургии рака прямой 
кишки, которое началось в октябре 2014 г., однако его 
результаты пока не опубликованы.
Данный обзор литературы показал, что в насто-
ящее время нет стандартизированного подхода 
к выполнению трансабдоминального укрепления 
анастомоза [11, 22], однако данный метод достоверно 
снижает частоту НА и необходимость формирования 
превентивной стомы. Несмотря на достоверность 
полученных данных, оба исследования носили ретро-
спективный характер. Также следует отметить, что 
трансабдоминальное укрепление имеет ряд техниче-
ских ограничений, связанных с высотой расположе-
ния анастомоза и анатомическими особенностями 
больного (узкий таз, избыточная масса тела).
Анализ литературы, посвященной трансанально-
му укреплению анастомоза, показал, что его приме-
нение позволяет снизить частоту формирования 
превентивной стомы, однако не оказывает влияния 
на частоту НА [21, 24, 25]. Следует отметить, что дан-
ный метод позволяет укрепить низкие анастомозы, 
расположенные на 4–7 см от края ануса, что не пред-
ставляется возможным со стороны брюшной полости. 
Вместе с тем длинный анальный канал, высокое 
расположение анастомоза от края ануса существенно 
затрудняют трансанальное наложение укрепляющих 
швов в условиях ограниченного пространства – прос-
вета кишки. Возможно, эти технические сложности 
можно будет преодолеть с помощью технологии 
ТЭМ, ТЭО, TAMIS для трансанального наложения 
укрепляющих швов.
Таким образом, эффективность методов трансаналь-
ного и трансабдоминального укрепления колоректаль-
ного анастомоза в профилактике его несостоятельности 
по данным настоящего обзора литературы выглядит 
спорной в связи с большим количеством технических 
ограничений проведения методик и малым количеством 
исследований. В связи с этим назрела необходимость 
проведения собственного проспективного рандомизи-
рованного исследования, направленного на изучение 
влияния как трансанального, так и трансабдоминально-
го укрепления колоректального анастомоза на частоту 
его несостоятельности.
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